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« Le  Chirurgien  peut  aujourd’  hui 
ardiment  et  avec  raisou  déclarer  que 
beaucoup  des  maladies  de  1’  estoinac 
lui  appartiennent,  et  qu’  il  les  guérit 
pourvu  qu’ on  coinprenne  la  chirurgie 
non  comme  tuie  ressource  dernière 
et  désesperèe,  mais  qu’  on  la  consi- 
dère  comme  le  premier  remède  ra- 
tionncl  et  puissaut  ». 

Rapporto  del  prof.  A.  Ceccherelli 
al  Congresso  di  Madrid. 

' Atti  del  Congre.sso  pag.  316). 


Ullmann  (Milnch.  med.  Woch.,  n.  45,  1900)  pubbli- 
cando un  caso  di  resezione  totale  dello  stomaco  con  esito 
felice  riferisce  che  al  principio  del  1904  erano  noti  venti 
casi  di  quest’operitzione. 

Sclilatter  praticò  per  la  prima  volta  la  estirpazione 
totale  dello  stomaco  nella  clinica  del  prof.  Krubin  a 
Zurigo  il  7 settembre  1897.  Sehlatter  esportò  total- 
mente lo  stomaco  e,  chiuso  il  duodeno,  innestò  il  cardias 
sul  digiuno  a trenta  centimetri  del  legamento  di  Treitz. 
L’ammalato  vi.sse  14  mesi  e morì  per  riproduzione  in 
sito  e per  metastasi  del  tumore. 

Nordmann,  assistente  del  prof.  Kòrte,  in  una  sua 
memoria  « Contributo  alla  chirurgia  dei  tumori  dello 
stomaco»  riferisce  di  36  operati  su  questo  viscere.  Kòrte 
non  ha  mai  praticato  una  vera  l’esezione  totale  dello  sto- 
maco ; egli  si  preoccupò  anzi  di  conservare  sempre  una 
striscia  delle  parete  gastrica  vicina  al  cardias,  la  quale 
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serve  benissimo  a formare  il  tratto  di  congiunzione  fra 
l’ansa  più  alta  del  digiuno  e l'esofago.  Nell’  atto  opera 
tivo  da  me  eseguito,  e che  riferisco,  ebbi  j)resente  questo 
consiglio  del  Kdrte  e mi  attenni  alla  tecnica  da  lui 
indicata. 

Secondo  Nordmann  questa  piccola  parte  di  stomaco  che 
si  conserva  6 di  un  grande  utilità  per  nutrire  presto  gli 
ammalati,  per  la  secrezione  abbondante  data  dalla  parte 
di  mucosa  conservata  e per  la  presenza  del  peritoneo  sul 
moncone  neoformato,  il  quale  facilita  grandemente  il  coa- 
lito coir  intestino. 

Kelling  di  Dresda  nel  1001  pubblicò  sei  casi  di  rese- 
zione dello  stomaco  carcinomatoso.  L’A.  in  due  casi  riunì 
direttamente  l’esofago  col  digiuno  adoperando  una  spe- 
cie di  bottone  di  Murphy  modilicato,  in  un  altro  caso 
suturò  il  digiuno  all’e.sofjigo  ; ma  tutti  e tre  gli  operati 
morirono  per  l’atto  operativo. 

Egli  attribuisce  l’esito  negativo  a varie  cause,  imi  prin- 
cipalmente a questo,  che  le  suture  dell’esofiigo  non  ten- 
gono perchè  i tili  tagliano  i te.ssuti  e la  coalescenza  6 
minima  ; di  più  i fori  della  sutura  non  si  chiudono  e 
il  contenuto  dell’esofago  e dell’intestino  si  versa  nel  pe- 
ritoneo : (piindi  facile  peritonite.  A questo  condizioni  ana- 
tomiche si  aggiunge  l’impossibilitù  di  nutrire.  1’  operato  ; 
(luindi  l’<‘sauriniento. 

Kelling  cnalette  di  poter  to- 
gliere (piesto  inconveniente  alla 
gastrectomia  totale  e.scogitando  un 
comi)licato  sistema  di  anastomosi 
intestinali  etl  api)licando  un  sistema 
di  pomjte  alla  cavità  operata. 

Nella  figura  schematica  (lig.  1) 
ch’io  riproduco  si  vedi!  l)cne  corno 
egli  dispose  l'intestino.  Esportato 
lo  stomaco,  chiuso  il  duodeno  e d 
abbandonatolo,  egli  taglia  il  di- 
giuno al  suo  inizio  (a),  poi  pratica 
un’altra  incisione  sullo  stesso  inte- 
stino a trenta  centimetri  di  distanza 
(d).  Innesta  la  parte  .superiore  (o)  del  digiuno  nel  cardias 
con  un  bottone  alla  Murphy  e porta  la  parte  inferiore 


del  digiuno  reciso  all’  estei-no.  Innesta  poi  con  uriìl 
anastomosi  laterale  il  duodeno  inciso  nel  digiuno  in  un 
punto  (»?)  situato  a circa  trenta  centimetri  sotto  alla 
seconda  incisione  del  digiuno,  portando  poi  all’  esterno 
1’  altro  estremo  superiore  del  digiuno  reciso  (d). 

Kelling  applica  poi  una  pompa  aspirante  (sistema  a 
sifóne)  al  moncone  d’intestino  comunicante  coll’  esofago, 
allo  scopo  di  esportare  i materiali  che  indubbiamente  si 
verserebbero  nella  cavitA  addominale,  e adopera  1’  altro 
moncone  d’intestino  per  nutrire  abbondantemente  1’  ope- 
rato subito  dc'po  l’atto  operativo.  Si  riprometteva  di  chiu- 
dere poi  con  un  secondo  atto  operativo  la  cavitA  addomi- 
nale e di  stabilire  un’ampia  anastomosi  fra  i due  mon- 
coni del  digiuno  portati  all’esterno, 

Kelling  operò  due  individui  con  questo  sistema,  ma 
essi  non  resistettero  all’atto  operativo.  Il  sistema  innxgi- 
ginato  dall’operatore  ò davvero  ingegnoso,  ma  ò certo 
che  questo  andare  e venire  dell’intestino  reciso  in  più 
punti  non  deve  favorire  l’esito  finale  dell’  atto  operativo 
reso  cosi  d’una  complicazione  straordinaria. 

Nell’ultimo  Cìuso  riferito  da  KellUng  si  ebbe  anche 
qui  una  resezione  totale  dello  stomaco,  e tale  che  per  il 
voluminoso  tumore  esportato  non  si  potò  pensare  a con- 
giungere il  digiuno  all’esofago,  ma  questo  venne  sutu- 
rato e abbandonato  come  il  duodeno  e si  fissò  all’esterno 
il  digiuno  per  poter  nutrire  l’operato. 

Kelling  attribuisce  la  morte  dei  suoi  operati  all’  in- 
fezione peritoneale  pei  facili  secreti  nella  cavitA  forma- 
tasi nell’addome  per  1’  ablazione  del  viscere.  Consiglia 
come  rimedio  l’aspirazione  a sifone  della  cavitA  perito- 
neale previo  il  zattamento  alla  Jtikulicz;  conclude 
però  il  suo  lavoro  dichiarando  doversi  rinunciare  alla 
possibilitA  di  trovare  un  metodo  pratico  per  la  esporta- 
zione totale  dello  stomaco. 

Kelling  invece  ottenne  risultati  abbastanza  buoni 
nelle  resezioni  parziali  di  cui  alcune  molto  estese, 

Moyniham  riferisce  un  caso  di  resezione  totale  dello 
stomaco.  Esportò  in  una  donna  di  49  anni  tutto  lo  sto- 
maco carcinomatoso  e fece  una  anastomosi  fra  1’  esofago 
e il  digiuno.  La  sutura  fu  assai  facilitata  dalla  introdu- 
zione nell’esofago  di  una  grossa  sonda  all’  esterno  della 
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quale  si  suturò.  La  paziente  morì  d’  esauriiueuto  subito 
dopo  l’atto  operativo. 

.\1  Coiif^resso  di  Madrid  il  dott.  Cardenal  di  Bareel- 
loua  iiicarieato  di  riferire  sull’  indirazione  ddl’hìtervento 
cliintr(/ico  ìielle  affezioni  dello  stomaco  coneludeva  così  : 

L’  intervento  cliirurf^ieo  in  forme  gastriche  ò allo  stato 
attuale  della  scienza  sempre  giustilìeato  : 

I"  negli  infermi  gastropatici  con  sintomi  persistenti, 
tipici  e sicuri  di  dolore,  vomito  e ritenzione  stomacale; 

li"  negli  infermi  con  diagnosi  sicura  (>  positiva  di  neo- 
plasia dello  stomaco,  sopratutto  a|)prezzal)ile  all’  esplora- 
zione diretta  sulla  regione  anche  quando  i sintomi  sieno 
scarsi  o mancanti.  (Questi  potrebl)oro  comparire  ritar- 
dando 1’  intervento  ; 

III"  in  tutti  i casi  iluhbì  nei  quali  l’ammalate  va  dima- 
grendo in  modo  allarmante  con  sintomi  gastrici  oscuri  e 
con  diagnostico  parimenti  oscuro. 

(Questi  concetti  che  furono  enunciati  dal  relatore  Dot- 
tor Cardenal  vennero  senza  discussione  accettati  dal 
Congresso,  e pan*  anche  a me  che  assai  bene  e breve- 
mente limitino  l’azione  del  chirurgo  nelle  forme  accer- 
tate ed  anche  semplicemente  sospette  di  neoplasie  dello 
stomaco. 

Ammessi  <iue.sti  principii  per  l’utilitj'i  di  un  intervento 
operativo  sullo  stomaco,  rimane  ancora  a stabilire  quale 
atto  operativo  sia  più  utile  ad  applicarsi  nelle  varie 
forme  tli  tumori  stomacali.  Castroenteroanastomosi,  pilorec- 
tomia,  giustrectomia  parziale,  gastrectomia  totale,  sono  atti 
operativi  che  conducono  tutti  ad  un  identico  scopo,  quello 
di  permettere  ai  cibi  il  passaggio  daH’esolìigo  agli  intestini. 
C^liiesto  intento  delle  operazioni  sullo  stomaeo  se  ò comune 
a tutte  è anche  l’unico  nella  giistroenteroanastomosi:  infatti 
questa  operazione  non  ha  altro  scopo  che  di  aprire  una 
strada,  mentre  le  altre  : gastrectomia,  pilorectomia,  oltre 
ad  aprire  il  passaggio  tentano  l’esportazione  del  tumore. 

Si  capisce  da  (luesto  come  assai  difticile  torni  al  chi- 
rurgo di  decidersi  a portare  il  suo  intervento  all’infermo 
in  una  forma  piuttosto  che  in  un’altra.  E la  cosa  appa- 
rirà tanto  più  difiìcile,  ciuando  si  pensi  alla  necessità  as- 
soluta di  decidersi  per  una  operazione  piuttosto  che  per 
un’altra  a ventre  aperto. 


La  diagnosi  di  sede  d’  un  tumore  gastrico  è semptè 
cosa  così  difficile,  che  quasi  mai  ci  sarà  dato  di  stabilire 
innanzi  all’atto  operativo  un  piano  di  condotta. 

I varii  risultati  ottenuti  dai  chirurghi  in  questo  genere 
d'operazioni,  risultati  che  qualche  volta  furono  disastrosi, 
influirono  grandemente  sulle  opinioni  dei  chirurghi  stessi, 
così  che  alcuni  consigliarono  essere  sempre  necessario  espor- 
tare il  tumore,  altri  di  lasciarlo  in  posto.  Alcuni  consi- 
gliarono le  esportazioni  parziali  del  viscere  ammalato,  al- 
tri l’esportfizione  totale.  Qualche  altro  sconsigliò  affatto 
l’esportazione  totale  dello  stomaco,  coll’  incisione  cioè  sul 
cardias,  poicliè  stimò,  come  abbiamo  visto,  non  solo  dif- 
ficile, ma  impossibile  il  successo,  mancando  la  facoltà  di 
coalito  dell’  esofago  all’  intestino. 

Fra  i diversi  autori  che  cercarono  di  dare  qualche 
norma  che  servisse  di  guida  al  chirurgo  nel  decidersi 
sulla  qualità  dell’intervento,  io  credo  che  le  indicazioni 
date  da  Moyniham  siano  quelle  che,  fatta  qualche  pie 
cola  modificazione,  corrispondano  meglio  a portare  un 
vero  giovamento  nelle  condizioni  d’  un  ammalato  affetto 
da  forma  neoplastica  dello  stomaco. 

Moyniham  consiglia  di  praticare  assai  presto  la  laparo- 
tomia esplorativa!  come  atto  operativo  perfettamente  in- 
nocuo. Si  deve  esportare  sempre  il  tumore,  quando  la 
cosa  sia  possibile  e con  esso  devonsi  esportare  anche  le 
ghiandole  che  eventualmente  fossero  prese  da  metastasi. 
L’ablazione  del  viscere  deve  essere  quanto  più  ampia  sia 
possibile. 

Moyniham  consiglia  di  espoi’tare  il  viscere  ammalato 
anche  quando  vi  siano  nodi  metastatici  limitati  nel  fe- 
gato, e qui  panni  giusto  di  aggiungere  che  sarà  bene 
prendere  indicazione  anche  dallo  stato  generale  del  pa- 
ziente. 

Nelle  forme,  neoplastiche  dello  stomaco  con  aderenze  tali 
da  non  permettere,  senza  immediato  pericolo,  l’esistenza 
dell’infermo,  si  presentano  due  casi  : o il  tumore  pren- 
derà una  parte  lontana  dal  piloro  co.sì  da  non  essere  av- 
v’ertita  alcuna  stenosi  dello  stesso,  oppure  il  tumore  av'rà 
il  suo  substrato  solo  nei  tessuti  pilorici  o anche  nei  tes- 
suti pilorici  con  sintomi  di  stenosi  di  quest’organo. 

.Moyniham,  data  come  abbiamo  detto  l’impossibilità  del- 


l‘{impia  ablazione  del  tumore,  consiglia  di  praticare  la  ga- 
stroenteroanastoinosi  nei  soli  casi  di  stenosi  pilorica  e di 
non  intervnmire  affatto  nei  tumori  non  esportabili  e non 
occludenti  (luesto  orilicio.  Anclie  (lui  sarà  bene  osservare 
che,  accettato  di  non  intervenire  nelle  forme  non  occlu- 
tlenti  il  piloro,  si  dovrà  tuttavia  praticare*  la  gastroentero 
anastomosi  (piando  la  prossimità  della  neoplasia  all’  ori- 
ficio inferiore  dello  stomaco  potrà  far  temere  un  occlusione 
assai  prossima  di  cpiesta  apertura. 

Non  credo  che  (piesti  precetti  abbiano  bisogno  d’essere 
sussidiati  da  alcuna  dilucidazione.  Essi  sono  evidenti  e 
corrispondono  ad  una  giusta  intesa  deU’opera  del  chirurgo. 

A queste  norma  io  m’  attengo  quando  debbo  interve 
nire  in  ammalati  affetti  da  neoplasie  gastriche. 

* 

* » 

Abate  Maria  di  Cima  Porlezza,  d’anni  47,  contadina,  entrata 
il  16  gennaio  190.i  in  sala  Carcano. 

Nulla  di  notevole  nel  gentilizio,  nessuna  malattia  grave, 
mestrui  a l.ó  anni,  poi  sempre  regolari  sino  al  febbraio 
dell'anno  decorso  menopausa.  Ebbe  6 figli  od  un  aborto. 

La  malattia  presente  iniziò  neH’aprile  del  1H04  cqn  diminu- 
zione d'appetito,  senso  di  peso  dopo  il  pasto,  rutti  di  cattivo 
odore,  stitichozia  notevole,  deperimento  considerevole.  Da 
qualche  settimana  rummaiata  ha  notato  la  presenza  nella  parte 
alta  dcll'addotne  di  un  corpo  assai  mobile  leggermente  do- 
lente spontaneamente,  ma  assai  al  tatto.  Le  eruttazioni  fetide, 
i rigurgiti  amari,  il  dimagrimento  ci  sono  fatti  notevolissimi. 
Scheletro  regedare,  denutrizione  impressionante  (.peso:  kg.  35) 
oligoemia  senza  tinta  giallognola,  non  ghiandole  ingrossate, 
ipertrofia  della  tiroide.  Polso,  temperatura  normale. 

Addome  depresso,  trattabile.  Notasi  un  rilievo  periombeli- 
cale  e verso  sinistra,  che  nei  moti  respiratori!  si  abbassa.  Alla 
palpazione  il  bordo  epatico  non  è sensibile  e nemmanco 
quello  della  milza,  nella  fossa  iliaca  sinistra  abbondanti 
masso  fecali,  a destra  gorgoglio  ileo-cecale. 

Nella  parto  superiore  dell’  addome  si  palpa  un  tumore  di 
forma  allungata  trasversalmente,  di  superficie  un  po’  irrego- 
lare, di  consistenza  fibrosa,  ben  limitato  in  basso,  meno  in  alto, 
dove  si  porta  sotto  il  bordo  costalo. 

La  palpazione  ne  è assai  dolorosa  : è mobile  e spostabile,  nes- 
suna aderenza  ha  colle  pareti  addominali. 
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Dopo  i soliti  esami  e la  preparazione  dell’ A.  si  procede  al- 
l’atto operativo  il  17  gennaio  190:'). 

Incisione  di  dodici  centimetri  mediana  dal  bellico  all’appen- 
dice xifoide  : lissanicnto  del  peritoneo  alle  pareti  addominali. 

Lo  stomaco  appare  subito  nella  ferita  enormemente  inspe.s- 
sito,  sporgente,  duro  e costituente  un  grosso  tumore.  Alla 
palpazione  si  rileva  che  la  neoformazione  prende  la  piccola 
curvatura  qualche  centimetro  al  di  lA  del  cardias,  si  estende 
in  basso  a tutta  la  grande  curvatura  lasciando  libera  solo  una 
piccola  parte  del  viscere  vicino  a!  cardias,  e tumef'A,  tutto  l’or- 
gano sino  al  piloro  ch’è  ridotto  assai  nel  suo  calibro. 

Constato  immediatamente  che,  mentre  la  stenosi  pilorica  im- 
pone di  aprire  un  varco  ai  materiali  raccolti  nello  stomaco, 
rinflltrazionc  neoplastica,  attaccando  tutto  il  viscere  in  avanti 
in  basso  c all’indictro,  non  permette  assolutamente  di  pra- 
ticare una  gastroenteroanastoinosi. 

L’ammalata  è in  condizioni  discrete,  lo  stomaco  sebbene  di 
volume  considerevole,  è mobile,  isolabile  : nel  legato  non 
riscontrasi  alcun  ìiodo  canceroso,  lo  ghiandole  linfatiche  vi 
cine  sono  ingrossate,  m i lontanamente  non  avvertesi  alcuna 
controindicazione  all’ablazione  completa  del  viscere,  e decido 
per  quest’atto  operativo. 

Appena  sotto  il  piloro  isolo  la  parte  alta  del  duodeno  e,  ap- 
plicata dello  pinzo  chiudenti  il  lume  intestinale  da  una  parte, 
lo  stomaco  dall’altra,  incido  completamente  l’ intestino.  Pro- 
teggo il  cavo  peritoneale  con  garza  bollita  e tenuta  riscal- 
dala cd  ho  cura  che  nulla  si  versi  nell’  addome.  Suturo 
immediatamente  il  duodeno  con  doppio  strato  di  sutura  mu- 
scolo-sieroso il  primo,  siero-sieroso  il  secondo  ed  abbandono 
. questo  viscere. 

I Stiro  poi  aU'csterno  lo  stomaco  c,  sempre  avendo  cura  che 
ì i materiali  dello  stesso  non  si  versino  nel  peritoneo,  isolo  l’or- 

i gano  incidendo  a piccoli  tratti,  legando  e lacerando  il  grande 
ed  il  piccolo  epiploon,  lasciindo  aderente  al  tumore  buona 
parte  di  queste  ripiegature  peritoneali  contenenti  delle  ghian  - 
dole  iperplasiche.  Procedendo  cosi  riesco  a portar  fuori  dalle 
pareti  addominali  incise  tutto  lo  stomaco.  Giunto  a que- 
sto punto  dell’atto  operativo,  mentre  era  mio  intendimento  di 
esportare  tutto  lo  stomaco  in  totalit)l  constatato,  che  la  parte 
alta  della  grande  convessità  dello  stomaco  era  in  per- 
fetto stato,  pensai  di  l.asciare  in  posto  una  piccola  parte  del 
viscere  incidendolo  nel  modo  che  è segnato  nella  figura  sche- 
matica che  unisco  (v.  fig.  2 pag.  10) 

Incisi  cioè  lo  stomaco  con  una  linea  c parallela  all’  asse 
dell’esofago  e con  un’altra  linea  d perpendicolare  alla  prima, 

§ 
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0 ripetei  le  stesse  incisioni  sul  viscere  posteriormente,  in 
modo  da  lasciare  in  sito  una  piccola  quantitil  di  stomaco  suf- 
ficiente a formare  come  un  canale 
posto  a prolungare  l’ esofago  per 
(|uattro  0 cinque  centimetri. 

Delle  pinze,  emostaticiio  applicate 
al'a  piccola  curvatura  verso  il  cardias 
lasciarono  due  volte  la  presa  e si 
ebbe  una  discreta  perdita  di  sangue. 
Misi  ogni  cura  che  tutto  il  contenuto 
dello  stomaco  si  versasse  aH’esterno, 
ed  a questa  manovra  giovò  assai  la 
piccola  incisione  praticata  nelle  parati 
- addominali. 

Suturai  con  triplice  strato  di  .su- 
tura il  moncone  formato  dallo  incisioni  fatto  nello  stomaco, 
ed  ebbi  veramente  un  piccolo  canaio  continuantesi  coll’esofago. 

A questo  punto  dell’  atto  operativo  lo  stato  generalo  del- 
r ammalata  ci  parve  minaccioso  o si  dovette  ricorrere  all’  ipo- 
dermoclisi ed  alle  iniezioni  di  caffeina  od  olio  canforato:  ma  per 
lo  stato  veramente  eccezionale  di  depauperamento  deH’organisino 
compre.si  che  l’ insistere  pel  momento  nella  continuazione  del- 
r atto  oiierativo  sarebbe  stato  un  esporsi  ad  un  certo  insuc- 
ces.so,  e,  zaffato  con  garza  iodoformica  il  canale  neoformato 
fin  dentro  l’esofago,  lo  stirai  all’ esterno  e lo  fissai  con  un 
grosso  filo  di  seta  alle  pareti  addominali. 

Zadai  poi  ampiamente  la  cavitò  addominale  e rimisi  al 
giorno  dopo  la  continuazione  dell’  atto  operativo. 

Si  rimediò  medicalmente  alle  condi- 
zioni disa.stro.se  dell’  ammalata  e il 
giorno  dopo  procedetti  alla  continua- 
zione dell’operazione  in  narcosi  son- 
noforinica. 

Sollevai  la  solita  ansa  alta  del  di- 
giuno e la  portai  in  alto  come  per  la 
gastroenteroanastomosi  passando  in- 
nanzi al  colon  trasverso,  incisi  que- 
st’ ansa  per  cinque  centimetri  circa 
parallelamente  al  suo  asso  o poi  iniziai 
una  sutura  di  questa  apertura  (d)  al 
moncone  (v.  fig.  3)  preparato  il  giorno 
prima.  La  sutura  fu  applicata  a tre 
strati,  come  io  applico  invariabilmente  nelle  suture  intestinali. 
Iniziai  la  sutura  posteriormente  con  un  mezzo  giro  di  punti 
alla  Lembert,  con  un  secondo  mezzo  giro  siero-muscolare, 


con  un  altro  mucoso.  Completai  poi  all’  innanzi  la  sutura 
circolare  con  altri  sr.rati  di  sutura  affatto  simili  ai  precedenti, 
applicati  però  in  ordino  inverso,  prima  il  muco-mucoso,  poi  il 
siero-muscolare,  ultimo  il  siero-sieroso. 

Fatta  un’  accurata  puliz  a del  cavo  peritoneale  ed  assicura- 
tomi d’  una  emostasi  perfetta  affondai  il  viscere  nuovamente 
formato,  suturando  poi  completamente  colle  solite  norme  la 
cavità. 


* 

* * 


Come  si  vede  io  non  praticai  la  sutura  solita  di  questi 
casi,  e consigliata  anche  da  qualche  chirurgo  per  la  ga 
stroentero-anastomosi . 

Tutti  i chirurghi  hanno  praticata  la  sutura  del  digiuno 
all’  esofago  o alla  piccola  parte  anu- 
lare di  stomaco  conservata  nella  se- 
guente maniera  (v.  fig.  4).  Reciso 
fa  aj  il  digiuno  appena  passato  il 
duodeno,  1’  hanno  portato  in  alto, 
passando  davanti  o dietro  al  colon, 
ed  hanno  suturato  l’intestino  all’  eso- 
fiigo  (a  b)  mettendo  gli  assi  dell’uno 
e dell’  altro  viscere  nella  .stessa  linea, 
e poi  Iianno  con  una  anastomosi  late  -• 
rale  anastomizzato  il  duodeno  reciso 
nel  punto  a al  digiuno  più  in  basso 
in  un  punto  </.  Evidentemente  questo 
modo  di  suturare  facilita  la  riunione  in  alto  del  digiuno 
coll’  esofago  e d’  altra  parte  rende  più  facile  il  deflusso 
della  bile  e del  succo  pancreatico  dentro  all’  intestino. 

Kelling  di  Dresda  come  abbiamo  visto  pratica  una 
sutura  assai  complicata  (flg.  1)  nell’  intento  precipuo  di 
poter  subito  nutrire  i suoi  ammalati.  Ma  i risultati  del 
suo  atto  operativo  non  sono  per  ora  incoraggianti. 

Io  dovetti,  per  le  gravi  condizioni  della  mia  ammalata 
studiarmi  di  far  presto,  anche  perchè  era  sconsigliabile 
di  ricorrere  alla  narcosi  cloroformica  nel  secondo  tempo 
dell’  atto  operativo,  e allora  pensai  di  fl.ssare  senz’  altro 
al  piccolo  tratto  di  canale  formato  con  una  parte  dei  tes- 
suti stomacali  vicini  al  cardias  l’ansa  del  digiuno  portata 
in  alto  al  davanti  del  colon,  in  modo  che  1’  asse  del  di- 


g;iuno  suturfito  si  trovò  ad  csserp  in  posizione  pressoché 
perpendicolare  a (|uello  dell’  esofago. 

Né  credo  che  (piesto  metodo  sia  da  sconsigliarsi.  Oltre 
ad  al)hreviarc  notevolmente  1’  atto  operativo,  è certo  che 
il  lieve  ostacolo  che  incontrerà  il  cibo  per  passare  nel- 
r esofago  e dal  jiiccolo  canale  sottostante  dentro  all'in- 
testino, favorirà  la  dilatazioni"  del  canale  i»erp(‘ndicolare 
e r iper])la.s-ia  ghiandolare  della  mucosa  gastrica  ("sistente 
con  evidente  vantaggio  della  digestione  dei  cil)i. 

* # 

L’  operata  non  ebbe  alcun  rialzo  di  temperatura,  avverti 
ben  tosto  an  senso  di  benessere  o in  terza  giornata  fu  nutrita 
con  rpialche  tuorlo  d’  uovo  e marsala. 

In  nona  giornata  si  levarono  i punti  di  sutura  e si  constatò 
che  non  tutta  la  parete  addominale  era  adesa.  In  decima  gior- 
nata si  ebbero  fcnomein  di  colbcsso,  che  si  mantennero  per 
parecchi  giorni. 

Si  dovette  procedere  alla  sutura  parziale  della  ferita  dopo 
cruentazione  delle  pareti  addominali.  L’  ammalata  non  si 
riebbe  che  quando  si  poterono  provocare  delle  scariche  alvine 
copiose. 

Si  iniziò  allora  una  nutrizione  abbondante  anche  dal  retto 
con  brodo,  vino,  uova  e pepsina  : si  praticarono  con  successo 
delle  iniezioni  di  lecitina. 

Al  10  di  febbraio  si  levano  tutti  i punti  e da  qualcuno  esco 
un  po’  di  pus. 

Al  17  r operata  sta  assai  meglio  : perde  sempre  un  po’  di 
pus  dai  tragitti  dei  fili  di  sutura.  Si  continua  la  nutrizione 
per  bocca  e per  il  retto  : si  continuano  anche  le  iniezioni. 

L’operata  pesa  kilogr.  HT.óD  ed  è aumentata  di  kilogr.  2.00. 

Alla  line  di  marzo  pratico  un’  altra  limitata  cruentazione 
dei  seni  fistolosi  e suturo  le  ferite;  l’operata  pesa  kilogr.  3.S.30. 
Non  ha  più  dolori  e il  suo  aspetto  ha  molto  migliorato. 

Si  sospendono  le  iniezioni  di  lecitina  e si  praticano  iniezioni 
di  arseniato  di  ferro  con  stricnina. 

L’  ammalata  andò  continuamente  rimettendosi  nel  generale 
e si  chiusero  anche  i piccoli  seni  Kstolosi.  Ila  scuso  di  vero 
apitetito  o nc.ssun  dolore  : alvo  regolare. 

l’osata  il  22-4-190Ó  giorno  dell’ uscita  dall'Ospedale  pesava 
kilogr.  39. 

Ebbi  di  lei  notizie  recenti,  quattro  mesi  dopo  1’  atto  opera- 
tivo e posso  dire  che  l’Abate  Maria  si  considera  perfettamente 
guarita. 
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La  lig.  5 (pag.  13)  rappresenta  alla  proporzione  rii  circa  li2 

10  stomaco  esportato.  11  viscere  venne  aperto  sul  davanti 
appena  al  disopra  e parallelamente  alla  grande  curvatura: 
si  lasciò  intatta  1’  apr*rtura  pilorica  ed  in  essa  si  intro- 
dusse un  tubetto  di  legno  per  mostrarne  il  lume  stenosato. 

11  tumore,  cancro  ghiandolare  molle,  occupa  ])ressochò 
tutta  la  Cixvitfl  dello  stomaco  lasciandone  soltanto  libera 
una  piccola  striscia  anteriormente  e una  porzione  vicino 
al  cardiiis,  (]uella  che  conservai  nell’  atto  operativo.  Il 
tumore  aveva  avuto  il  suo  inizio  sulla  imretc  posteriore 
dello  stomaco  il  quale  ha  parecchi  centimetri  di  spessore 
e presenta  tre  vaste  ulcerazioni  crateritbrmi  distinguibili 
evidentemente  dalla  incisione. 

Il  piccolo  l'piploon  e parte  del  grande  sono  aderenti 
al  pezzo  anatomico  conservato  (l),  c contengono  nume- 
rose glandole  iperplasiche. 

Il  dott.  De  l’asi  Francesco  mi  scriveva  da  Porlezza 
il  l5-ti-Ui05,  cinque  mesi  dopo  l’atto  operativo: 

« L’ammalaUi  si  ò abbastanza  rimessa  ed  acquista  assai 
in  salute  ; mangia  e digerisce  discretamente  e va  rimet- 
tendosi abbasbinza  bene  in  modo  da  lasciar  sperare  in 
una  completa  guarigione.  tutf  oggi  il  male  non  ha 
dato  luogo  ad  alcuna  riproduzione  e si  spera  che  non 
avverrà  neppure  in  seguito  ». 


Ghigno,  1005. 


(1)  L’amico  dott.  Lotte  ri  conservò  il  pezzo  col  liquido  da 
lui  preparato. 
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ALTRE  PUBBLICAZIONI  DELL’  AUTORE 


1.  SuUf  fratture  <lrì  calli)  femorale  — Tosi  di  l:iuro:i. 

■J.  Eslirpaziouc  tli  due  grossi  tumori  al  collo, 
d.  l'u  ca.'io  ili  spina  hi  pila. 

■1.  llescziouc  iutcstiualc  per  ernia  crurale  gamjrcnata. 
h.  l'n  secomto  ea.so  di  resezione  intestinale. 

U.  Esito  di  resezione  del  cuhito. 

7.  Vn  caso  di  rottura  e un  ca.so  di  stiramento  del  lega- 
mento rotula  tibiale  destro. 

S.  Il  raddrizzamento  forzato  per  la  cura  del  ginocchio  valgo. 

9.  Xote  chirurgiche. 

IO.  L’ enteretomia  per  la  eiira  delle  occlusioni  intestinali. 


11.  L’ iperemia  renosa. 


